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Duas Pandemias. 
Um esboço comparativo entre a “Pneu-
mónica” 1918-19 e a Covid-19
1. 
A pandemia de COVID-19 veio alterar profundamente o 
quotidiano das nossas sociedades. Mesmo nos países mais 
abastados do hemisfério Norte, dotados de serviços de saúde 
em geral muito superiores aos de outras áreas e onde não 
campeiam doenças endémicas tão devastadoras como a ma-
lária, temo-nos confrontado com diversas pandemias ao longo 
das últimas décadas, da SIDA à gripe A de 2009, sem esque-
cer a presença constante da gripe sazonal.
Nenhuma delas desencadeou um alarme e uma reação 
comparável à atual, que levou à adoção de medidas para a 
conter que alteraram radicalmente o nosso dia-a-dia. Estas 
medidas atingiram profundamente um sistema económico for-
temente mundializado. A crise económica traduziu-se em efei-
tos sociais profundos que vão do desemprego generalizado 
ao agravamento das desigualdades. As implicações políticas 
e ideológicas também serão da maior importância, envolvendo 
debates sobre as opções a tomar relativamente ao presente e 
ao futuro das nossa sociedades. 
Dada a amplitude das suas implicações – foi considerada 
pela principal autoridade pública norte-americana no campo 
da epidemiologia, o Dr. Anthony Fauci, como “a grande” (the 
big one) -  a pandemia de COVID-19 trouxe à memória gripe 
de 1918-19, a única nos últimos cem anos que se lhe pode 
comparar ao nível dos efeitos disruptivos que provocou.1 A 
comparação foi feita, aliás, pela Organização Mundial de 
Saúde - OMS2 (Lusa, 2020). 
Neste momento, em que desconhecemos não só como irá 
evoluir a pandemia – se haverá apenas esta vaga ou outra para 
o próximo Outono, por exemplo – nem, evidentemente, qual a 
mortalidade geral que irá provocar,3 nem quando se disporá de 
uma vacina para combater o vírus, nem tão pouco podemos 
antecipar a totalidade dos seus efeitos em termos económi-
cos, sociais, políticos e culturais, não teria sentido pretender 
fazer uma comparação rigorosa entre ambas as pandemias. 
Por isso, as linhas que se seguem, centradas no caso portu-
guês, limitam-se a chamar a atenção para a gripe de 1918-19, 
assinalando alguns dos traços comuns e algumas diferenças 
entre aquela pandemia e a presente e os contextos históricos 
em que ocorreram. A opção pela abordagem dos temas que 
se seguem é um reflexo da formação do autor, em história e 
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ciências sociais, que não pretende possuir informação aprofun-
dada sobre outras temáticas que não as da sua especialização.
2. 
A gripe de 1918-19 é conhecida a nível mundial como 
Gripe Espanhola (Spanish Influenza ou Spanish Flu) devido ao 
facto de as primeiras notícias sobre o flagelo serem oriundas 
de Espanha, país que não se encontrava submetido à ação da 
censura por não participar na Grande Guerra de 1914-18. Em 
Portugal ficou conhecida como “Gripe Pneumónica” ou sim-
plesmente “Pneumónica”, por ter sido confundida com uma 
forma de peste bacteriana com esta designação, que se havia 
manifestado no Porto em 1904.4 
Embora a magnitude da mortalidade que provocou não es-
teja em causa, não há certezas quanto ao número de vítimas. 
Há quem fale em 50 milhões,5 quem aponte para um quantita-
tivo entre os 50 e os 100 milhões6 e quem refira a possibilidade 
de ele andar pelo último montante.7
A incerteza é compreensível, dadas as dificuldades em 
identificar frequentemente a causa da morte e, em geral, as 
deficiências da informação estatística disponível em boa parte 
do mundo.5,8 Em Portugal, à primeira cifra oficial de cerca de 
60 000 mortes,9 contrapuseram-se posteriormente outras, 
mais elevadas - tendo em atenção o excesso de mortalidade 
por infeções respiratórias e as mortes devidas a causas não 
averiguadas, por exemplo - acima de 100 000,10 de mais de 
130 00011 ou de perto de 120 000.12 A taxa de mortalidade em 
Portugal foi muito superior à registada em outros países euro-
peus.13 Uma catástrofe, em suma, a lembrar os efeitos demo-
gráficos da Peste Negra (peste bubónica), que afligiu a Europa 
no século XIV. Ou os impactos de doenças infeciosas – ainda 
assim mais localizadas - como a varíola, o sarampo, a gripe e 
o tifo, oriundas da Eurásia e transportadas para o continente 
americano pelos conquistadores europeus, que dizimaram as 
populações locais que não possuíam quaisquer defesas con-
tra elas.14 
A incerteza reina também relativamente ao local onde se 
terá registado a primeira ocorrência – em contraste absolu-
to com o sucedido com a pandemia atual. Há quem aponte 
para os acampamentos de soldados americanos, mobilizados 
para a Grande Guerra, no Médio Oeste dos EUA, os quais 
transportariam o vírus ao deslocarem-se para os campos de 
batalha da Europa.15 Ou quem assinale que o agente patogé-
nico surgiu primeiro no seio do exército inglês em França.8 E 
há mesmo quem coloque a hipótese de uma origem chinesa: 
o vírus teria sido transportado para a Europa por trabalhadores 
chineses chamados pelos britânicos e pelos franceses para 
substituir a mão-de-obra civil mobilizada para o serviço militar. 
Os chineses teriam seguido duas rotas no seu itinerário para a 
Europa. Uma, navegando para Oeste através do Índico. Outra, 
cruzando o Pacífico até ao Canadá, atravessaria o continente 
americano de comboio até à costa Leste e daí chegaria à Eu-
ropa por navio.16 E, pelo caminho, iriam espalhando a doença.
3. 
A pandemia desenrolou-se em várias vagas, três ou qua-
tro, com características similares a nível global, embora com 
algumas variações locais.8 A primeira decorreu na Primavera 
de 1918 e prolongou-se até ao início do Verão. Em Portugal 
faz-se sentir publicamente em Maio – embora se tenha alvitra-
do uma data anterior17 – entre trabalhadores rurais do Alentejo, 
que haviam estado a trabalhar na região de Badajoz. É de efei-
tos moderados, conquanto o seu carater perigoso tenha sido 
assinalado pelas autoridades de saúde.18 A segunda vaga, a 
partir de Agosto, foi a mais mortífera de todas e espalhou-se 
muito rapidamente pelo mundo no fim do Verão e no Outono. 
Em Portugal, começa a manifestar-se nos inícios de Agosto na 
zona do Grande Porto (Gaia), de onde irradiará para o Minho, 
Douro, para Trás-os-Montes, enfim, para zonas que consti-
tuem a área de influência da atual Área Metropolitana do Porto. 
Só depois desce para o Sul, chegando à zona da Lisboa em 
finais do Verão e atingindo o Algarve no Outono. A terceira, de 
novo menos mortífera, teria o seu início no Inverno e prolongar-
-se-ia pela Primavera de 1919.4,9,19 Há quem fale ainda numa 
quarta vaga nos inícios de 1920.20 A pandemia percorreu todo 
o mundo, havendo poucos locais – como a Samoa America-
na no Pacífico, ou a ilha de Santa Helena, no Atlântico – que 
tenham sido poupados.7 A pandemia surpreendeu pela sua 
rapidez e intensidade, pela sua elevada taxa de mortalidade, 
e pelo facto de atingir em especial os adultos jovens.8,20 Não 
havia memória de algo assim.
4. 
Há semelhanças entre a pandemia de gripe de 1918-19 
e a atual. Desde logo em sintomas como a tosse, a febre, a 
dificuldade de respirar – dado implicarem o sistema respira-
tório - ou a fadiga, entre outros, o facto de estarem associa-
das a pneumonias. Depois, trata-se de zoonoses, causadas 
por vírus – diferentes – que transitaram por animais antes de 
contagiarem humanos e se transmitirem entre eles.21 Este tipo 
de transmissão do vírus dos animais para os humanos ocorre 
há milhares de anos e é propiciada pela invasão do espaço 
dos primeiros pelos segundos. Esta dinâmica, que se acelerou 
com o aumento explosivo da população, é antiga. A substitui-
ção da caça e recoleção pela agricultura, com a concentração 
de populações que permitiu, e a domesticação de animais, 
que levou os humanos a viver na sua proximidade, propor-
cionaram o ambiente favorável à passagem de doenças in-
feciosas dos animais para o homem. Entre estas contam-se 
os maiores “assassinos da humanidade” - a varíola, a gripe, a 
tuberculose, a malária, a peste, o sarampo, o cólera.14
A identificação do agente patogénico na atual pandemia 
foi rápida e não provocou polémica científica. Depois dos 
primeiros testes no final de Dezembro de 2019, descobriu-
-se que se tratava de um novo tipo de coronavírus - como 
os já conhecidos SARS (SARS-CoV-1) e MERS-CoV- que veio 
a ser designado como SARS-CoV-2, tendo-se procedido à 
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sua sequenciação, imediatamente divulgada.22 Este tipo de 
vírus encontra-se numa espécie de morcegos comercializa-
dos como alimento em mercados na China. Não se sabe bem 
como, se de modo direto, se através de um outro animal, o 
vírus transmitiu-se aos humanos e propagou-se entre eles.21 
A história foi muito distinta em 1918. Em primeiro lugar, 
não houve consenso quanto ao agente patogénico. Na época, 
marcada pelo êxito da teoria microbiana das doenças, havia di-
versas hipóteses em concorrência relativamente ao seu agen-
te. Sem falar nas teorias mais antigas, anteriores à descoberta 
do papel dos micróbios, como a do miasma, que via como 
causa da doença a transmissão atmosférica de emanações 
de matéria orgânica em decomposição, houve, por exemplo, 
quem confundisse a doença com o “dengue” ou a “febre dos 
papatazes”, ou quem identificasse o agente patogénico com 
uma bactéria, o bacilo de Pfeiffer – eminente bacteriologista 
alemão – e não como um vírus.4,18,23 
Deve ter-se em conta que a “Pneumónica” se desenrolou 
num período de ascensão e triunfo da bacteriologia. Em 1918, 
os micróbios responsáveis por doenças como a disenteria, a 
malária, a escarlatina, a lepra, a peste bubónica, a febre tifóide, 
a febre-amarela, a gangrena, a pneumonia bacteriana, a tosse 
convulsa e a sífilis já haviam sido identificados.20 No entanto, 
os vírus eram na época seres “teóricos”,20 cuja existência era 
intuída, pois a sua dimensão minúscula impedia a sua con-
tenção pelos filtros de porcelana que retinham as bactérias e 
não eram observáveis ao microscópio.7 Só foi possível obter 
uma imagem do vírus em causa em 1939, através do micros-
cópio eletrónico, entretanto inventado.6 Por essa altura foram 
isolados os vírus hoje conhecidos como H1N119 – a causa 
da pandemia de 1918-19 é o vírus da gripe subtipo A (H1N1) 
de origem aviária,19 - pôde comprovar -se a transmissão do 
agente patogénico dos animais – furões - para o homem, bem 
como cultivar o vírus nos embriões dos ovos de galinha, abrin-
do, assim, o caminho para uma vacina.7 Em Portugal, a auto-
ridade principal no campo da saúde pública de então, Ricardo 
Jorge, a quem incumbiu, enquanto diretor-geral de saúde, 
a direção do combate à pandemia, defendeu sempre que a 
causa da doença era um vírus.4,18 
A controvérsia relativamente à pandemia atual não se tem 
colocado no plano científico, mas no plano político. A presi-
dência dos EUA, que se tornou o país mais atingido pela pan-
demia, que o executivo federal desvalorizou, viria a atacar em 
termos nacionalistas a China, culpando-a pelo vírus, e pelo 
que defende ser a sua ocultação, tendo chegado ao ponto de 
afirmar que teria sido criado num laboratório chinês, de onde 
teria escapado acidentalmente. Subindo progressivamente de 
tom, acusaram a OMS de conivência com o Estado chinês, 
suspendendo primeiro, e depois abandonado a organização 
que regula a saúde a nível mundial, e para cujo orçamento 
contribuíam com uma percentagem elevadíssima (40%). 
Não cabe aqui analisar as dimensões deste conflito, em 
que está em causa uma luta pela supremacia global. A opinião 
do editor-em-chefe da conceituada revista The Lancet é ra-
dicalmente distinta da avançada pelo executivo norte-ameri-
cano, vendo inclusivamente nesta última uma tentativa para 
encontrar bodes expiatórios para uma crise tremenda como 
a que afeta neste momento os EUA e outros países, alguns 
dos quais se lhe juntaram nas críticas. Em sua opinião, ape-
sar de haver aspetos criticáveis na atuação das autoridades 
chinesas - e nomeadamente as locais, que teriam procurado 
esconder o surto - o poder chinês distinguiu-se em geral não 
pela ocultação, mas pela divulgação rápida da epidemia, pela 
transparência e pela eficácia no seu combate. A OMS - cujo 
funcionamento, enquanto organização dependente dos esta-
dos membros está submetido a pressões políticas - também 
alertou para o que se passava muito antes do surto florescer 
fora da China. As autoridades, incluindo as europeias, é que 
hesitaram quantos às medidas a tomar, dadas as suas im-
plicações económicas, sociais e naturalmente políticas. Além 
disso, as autoridades de saúde esperavam uma pandemia - 
mas de gripe (influenza), não a causada por um coronavírus.22 
Outras opiniões são muito mais críticas das autoridades chi-
nesas, entendendo que o alerta e as medidas contra o con-
tágio poderiam ter ocorrido mais cedo, o que daria um tempo 
precioso para combater a proliferação.24 Mas não aceitam de 
modo algum a posição da administração norte-americana, 
responsabilizando também os Estados membros da Organiza-
ção Mundial de Saúde, interessados na preservação dos seus 
interesses, por fragilidades na sua atividade.25 Seja como for, 
tanto em 1918, como agora, as pandemias vieram encontrar 
um mundo que não estava preparado para elas, inclusivamen-
te após os grandes avanços científicos registados entre uma 
e outra. 
5. 
Ambas as pandemias estão ligadas à mobilidade e à aglo-
meração humana. Como já se afirmou, “Não é o vírus que faz 
a epidemia, mas o homem: o vírus é sedentário, não tem qual-
quer meio de locomoção. Para se deslocar tem de passar de 
corpo em corpo.” A palavra epidemia provém da palavra latina 
medieval “epidemia”, que, por sua vez, radicaria no grego “epi-
demos”, sendo “epi” o que circula no “demos” (povo).26 
A guerra terá desempenhado um papel enorme na pan-
demia de 1918-19, por obrigar ao deslocamento de milhões 
de soldados, por vezes entre continentes, concentrando-os 
em aquartelamentos e nas trincheiras. O contágio foi rápido – 
estava-se na época dos transportes massivos por barcos ou 
comboios a vapor e assistia-se a um grande desenvolvimento 
do automóvel. A importância da mobilidade – e da aglomera-
ção - foi sublinhada por Ricardo Jorge ao analisar a propaga-
ção da Pneumónica em Portugal. Para ele, a multiplicação de 
focos infeciosos no país deveu-se a vários tipos de “migra-
ções” (sic): a militar, a popular, a agrícola, a balnear e a naval. 
A primeira era representada pelas deslocações dos soldados 
concentrados nos quartéis, devido à participação de Portugal 
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no conflito, que propagavam o vírus ao deslocarem-se entre 
os aquartelamentos e as localidades de que eram naturais. As 
feiras e peregrinações populares, sobretudo abundantes du-
rante os meses de Verão, constituiriam outro meio importante 
de contágio. A estas deslocações juntavam-se as migrações 
internas da população rural pobre para os trabalhos sazonais 
que requeriam mão-de-obra abundante. Se a primeira vaga 
de 1918 teve como portadores trabalhadores alentejanos que 
acorreram à Estremadura espanhola para participar nos tra-
balhos agrícolas, na segunda a infeção seria propagada por 
aqueles que se deslocavam para as grandes vindimas da re-
gião do Douro, ou para as da herdade do Rio Frio, a Sul do 
Tejo, onde existia então o maior vinhedo do mundo, e de onde 
passou para as regiões vizinhas. A migração balnear envolve-
ria outros protagonistas sociais, aqueles que possuíam rendi-
mentos para frequentar as praias ou as termas – a Figueira da 
Foz e as Caldas da Rainha foram focos importantes. O trans-
porte marítimo, por vezes a longa distância, teve também um 
papel relevante na difusão da doença.4
Entretanto, a mobilidade humana cresceu de modo expo-
nencial ao longo dos últimos cem anos. Hoje, com a aviação 
como meio de transporte massivo, e abrangendo um contin-
gente enorme de viajantes entre os continentes, a propaga-
ção é incomparavelmente mais rápida. Nas últimas décadas, 
a integração da economia a nível global, que implicou a des-
localização de sectores importantes da produção industrial da 
Europa ou dos EUA para países como a China, fez com que 
houvesse uma ligação muito rápida entre o foco inicial do vírus 
e outras áreas do mundo. 
É certo que no atual surto pandémico não se está perante a 
aglomeração de milhões de soldados – mas conhecemos ou-
tras formas de concentração da população. A maior parte da 
população mundial vivia então no espaço rural. Hoje, a maioria 
vive não só em cidades, mas em cidades e conurbações enor-
mes e articuladas umas às outras. Habitamos um planeta mar-
cado pelo crescimento urbano, pelas megacidades – cidades 
com mais dez milhões de habitantes – de enorme importância 
na economia global, propícias pela aglomeração à propaga-
ção do contágio e com conexões para todo o mundo e o foco 
inicial da infeção, Wuhan, é uma dessas cidades. A partir daí, a 
infeção foi transmitida para outros locais na China e no estran-
geiro. Em janeiro de 2020, por exemplo, houve mais de 1300 
voos da China para os EUA, transportando perto de meio mi-
lhão de passageiros, o que constitui uma boa indicação do 
modo como a mobilidade acelerada propicia a multiplicação 
da infeção.27 
Como se sabe, o vírus avançou nas cidades e nas áreas 
mais conectadas com o resto do mundo, entre as quais o 
Norte da Itália, Londres, Nova Iorque, Madrid e Paris. Em In-
glaterra, Londres teve a proporção mais elevada de mortes 
devidas ao COVID-19.28 Isto significa que afetou áreas em que 
se concentram os serviços, a indústria, grandes centros de 
consumo, o turismo e os fluxos de mobilidade que lhes são 
inerentes, e onde se aglomera a população. Em Portugal, as 
áreas mais afetadas foram, no início, a Área Metropolitana do 
Porto e concelhos vizinhos, e, posteriormente, a Área Me-
tropolitana de Lisboa; em contrapartida, as menos atingidas 
foram as zonas rurais mais isoladas e com população redu-
zida, como o Alentejo.29 Isto não constitui surpresa: há uma 
ligação milenar entre as cidades e as epidemias, pois aquelas 
são centros de concentração populacional e de ligações, que 
facilitam o contágio.30
6. 
Um outro aspeto comum a ambas as pandemias reside no 
facto de o combate antiepidémico recorrer ao mesmo tipo de 
medidas de caráter social que as aplicadas na pandemia de 
1918-19 –– medidas clássicas, podemos dizer, hoje designa-
das como de distância social e confinamento. Encontramos, 
então, posicionamentos distintos em torno da aplicação des-
tas medidas, que recordam os que têm oposto - para falar só 
na Europa - as autoridades de quase todos os Estados euro-
peus, às autoridades suecas. Como é sabido, estas últimas 
apostaram por manter o mais possível o seu quotidiano eco-
nómico e social habitual, com empresas, comércios e muitas 
escolas até ao secundário abertas, cafés e restaurantes em 
funcionamento, mas proibindo ajuntamentos de massa, sus-
pendendo o ensino presencial em universidades e confiando 
na responsabilização dos cidadãos para manter o distancia-
mento social – o resultado, até à data, foram taxas de infe-
ção e de mortalidade muito superiores às dos seus vizinhos 
escandinavos, que seguiram uma estratégia mais estrita de 
imposição legal do “lockdown”.22 Os presidentes dos EUA e 
do Brasil – a que haverá que acrescentar o do México - têm-
-se distinguido como as figuras mais notórias na oposição a 
medidas de isolamento e de distância social, desvalorizando 
a pandemia e insistindo na necessidade de manter o ritmo da 
vida económica. Neste momento – Julho de 2020 – são o pri-
meiro e o segundo países com maior número de infeções e de 
mortes, embora a taxa de mortalidade ainda seja superior em 
países como a Espanha, o Reino Unido e a Itália. 
Não temos uma ideia muito precisa do que ocorreu em 
1918-19 em Portugal, onde também se puseram em vigor as 
medidas clássicas de isolamento para evitar a propagação do 
contágio; contudo, a aplicação destas últimas esteve longe 
de ter um caráter sistemático e geral. Na segunda vaga houve 
escolas fechadas, adiamento da abertura de aulas, a Univer-
sidade de Coimbra foi encerrada e o mesmo sucedeu com o 
Parlamento, também afetado pela doença dos seus membros. 
Houve feiras e peregrinações proibidas. No entanto, a principal 
autoridade de saúde envolvida, o diretor-geral de saúde Ricar-
do Jorge, que defendia a necessidade de isolar os doentes e 
de evitar o contacto físico estreito – apertos de mão, beijos, 
visitas a doentes – não só pensava que não havia salvação 
daquele vírus no isolamento total, como entendia que não se 
podia levar a vida económica ao colapso, devendo evitar-se o 
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“pânico e desânimo” provocado por tais medidas.4 Por isso, 
as fábricas continuaram a trabalhar – e a atividade agrícola, a 
principal do país, não sofreu interrupção, claro – o comércio 
e os serviços continuaram a funcionar, as missas e atividades 
de culto prosseguiram, os teatros e  cinemas permaneceram 
abertos. Também pensava – sem chegar a questionar a sua 
utilidade do seu uso– que meios de “prevenção mecânica” do 
contágio como as máscaras seriam dificilmente aceites por 
médicos e enfermeiros no contexto dos “costumes” de então.4 
Entretanto, o presidente da República, Sidónio Pais, em torno 
do qual se havia criado um certo culto messiânico de “salva-
dor da pátria”, continuou a procurar a companhia do público, 
chegando a visitar doentes infetados. Para se ter uma ideia 
comparada das políticas adotadas em Portugal com outras 
coetâneas, veja-se que numa das maiores, se não mesmo a 
maior, cidade do mundo de então, Nova Iorque – cujas auto-
ridades sanitárias tinham opiniões sobre a pandemia similares 
à de Jorge - as escolas e os teatros mantiveram-se abertos, 
não só para evitar o pânico, mas também porque as primeiras 
ofereceriam melhores condições de luta contra o contágio aos 
alunos, do que as habitações sobrelotadas e insalubres em 
que viviam.31 Algo muito diferente veio a passar-se em Nova 
Iorque na atual pandemia e, evidentemente, em Portugal.
7. 
Encontramos aspetos diferenciadores entre ambas as pan-
demias tanto no que diz respeito à mortalidade que provocam, 
como nas suas vítimas principais. Ao contrário do sucedido 
em 1918, não estamos agora a lidar com uma mortalidade 
massiva – muito embora este seja um juízo provisório, pois não 
se sabe como a COVID-19 irá evoluir.24 Também na pandemia 
atual - pelo menos até ao momento - a mortalidade incide so-
bretudo nos mais velhos, com o risco a aumentar com a idade, 
ligado a diversos problemas de saúde, como se vê pelo modo 
como afeta as residências de idosos.32 Ora, um aspeto salien-
te do surto de gripe de 1918-19, e que muito surpreendeu os 
médicos na época, residiu no facto de existir uma sobre-repre-
sentação das vítimas mortais no seio dos adultos mais jovens, 
em teoria mais saudáveis – em particular no grupo entre os 
20-40 anos - pois as vítimas de gripe eram habitualmente os 
mais velhos e os mais novos (de idade inferior a três anos), ou 
seja os que possuíam os sistemas imunitários mais débeis.7 
Tal seria explicável por uma reação excessiva do sistema imu-
nitário dos adultos jovens, uma “tempestade de citocinas”,6 
aventando-se a hipótese de os mais velhos terem estado ex-
postos a um vírus anterior, o que lhes garantiria uma proteção 
imunitária parcial.19
8. 
Outro aspeto que distingue as pandemias diz respeito à 
coordenação da informação e das políticas de saúde. Embo-
ra em 1918-19 já existisse uma coordenação da informação 
do combate às epidemias e de política sanitária – desde a 
primeira Conferência Sanitária Internacional em 1851, de ini-
ciativa europeia,  dedicada ao combate ao cólera, a que se 
seguiram outras iniciativas25 – esta só se ampliou notoriamen-
te com a ação da OMS, fundada em 1948, ela própria uma 
consequência da criação da Organização das Nações Unidas 
(ONU), no fim da Segunda Guerra Mundial. A OMS, cedo en-
volvida no combate ao vírus, viria a declarar tratar-se de uma 
pandemia a 11 de março de 2020.33 
A esta mudança há que acrescentar as decorrentes das 
enormes transformações porque passou a comunicação so-
cial, que afetaram a ligação entre as autoridades políticas e de 
saúde e a população. Na época da “Pneumónica”, as informa-
ções circulavam pelo jornal, cuja leitura não estava ao alcance 
direto dos iletrados – a maioria em Portugal e ainda por cima 
pobres, sem recursos para os comprar e assinar - por via te-
legráfica ou por carta. Os telefones eram ainda raros, e, claro, 
não havia rádio, nem televisão. Em Portugal, por exemplo, o 
Estado publicitava as suas determinações sobre a pandemia 
através de comunicados dimanados do Diretor Geral de Saúde, 
das autoridades políticas centrais e locais, ou através da estru-
tura da Igreja católica, que fazia chegar essas determinações 
através de informação prestada nas missas. Não havia então a 
relação intensa e imediata das autoridades com os cidadãos, 
e entre estes, propiciada pelos meios de comunicação atuais 
– da televisão às redes sociais – que permitem uma circulação 
das informações, incluindo instruções, então desconhecida – e 
também a propagação de falsas informações... 
Um outro traço que distingue as pandemias diz respeito ao 
facto de a primeira se ter transformado – para os epidemio-
logistas e autoridades de saúde pública, não para a opinião 
pública, onde acabou por ser esquecida – num precedente 
perigoso que se poderia repetir. Em 1918, o diretor-geral de 
saúde queixava-se da falta de informação sobre a epidemia, 
bem como da prevalência de uma falsa imagem da benigni-
dade do vírus na primeira vaga pandémica da Primavera de 
191818 - pois a gripe vista como uma doença comum e, em 
grande medida, não nociva, não obrigando à sua notificação 
nos EUA, por exemplo.20 A perceção do perigo representado 
pela pandemia atual é muito diferente da existente no início da 
primeira vaga de 1918, precisamente porque existia – ao nível 
das autoridades de saúde, não do público em geral - uma 
consciência dessa pandemia terrífica, já notória aquando da 
SARS-CoV de 2002-2004.34
Essa perceção explica a reação à pandemia atual e, a uma 
outra escala, a outros surtos epidémicos. A OMS iniciou os 
seus alertas nos primeiros dias de Janeiro, logo após ser avi-
sada pelas autoridades chinesas.22 As imagens do “lockdown” 
imposto na cidade de Wuhan a 23 de Janeiro e outras medi-
das no mesmo sentido foram uma notícia global. As informa-
ções e imagens dessas disposições invulgares, em particular 
as veiculadas pela televisão, chegaram à população europeia 
e ao resto do mundo semanas antes desses Estados e des-
sas populações se terem de confrontar com a pandemia. Este 
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facto deve ser tido em conta, quando se reflete no acatamento 
pacífico que as ordens de isolamento e distanciamento, com 
as quais muitos já se haviam familiarizado através das notícias, 
tiveram em quase toda a parte – excetuando-se os casos de 
países cujos responsáveis principais incitaram ao seu não aca-
tamento. 
9. 
Uma outra diferença diz respeito à saúde pública. Em 
1918-19 não existiam os sistemas públicos de saúde a nível 
nacional dos nossos dias. Estes não eram, nem são os mes-
mos em toda a parte, dependendo muito da orientação polí-
tica vigente nos Estados nesta matéria e dos seus recursos 
económicos. Mas, de um modo global, cresceram e não há 
comparação entre a situação de inícios do século e a dos nos-
sos dias.
Em Portugal, os recursos mais importantes concentravam-
-se então em Lisboa – onde se encontrava o Instituto Baterio-
lógico de Lisboa (atual “Câmara Pestana”), o Instituto Central 
de Higiene (atual INSA Ricardo Jorge), hospitais especializa-
dos como o do Rego, para doenças infetocontagiosas, ou o 
de D. Estefânia, destinado às crianças e os hospitais civis – e 
também no Porto e em Coimbra, onde se procedia ao ensino 
da Medicina. Na maior parte do país, a rede hospitalar assen-
tava na ação das Misericórdias, cujos recursos em termos de 
capital humano e de capital económico eram muito variados, 
indo dos mais importantes sediados nas capitais de distrito, 
onde havia mais médicos, aos situados em pequenos con-
celhos rurais As insuficiências hospitalares eram enormes em 
Portugal e, por essa razão, a mortalidade terá sido excecional-
mente elevada, mas países com recursos muito maiores – a 
Grã- Bretanha, a França, os EUA – também não escaparam 
ao flagelo.9
Uma simples comparação entre o número de médicos por 
habitante em 1918 e os nossos dias, elucida-nos quanto às 
mudanças por que passou o sector da saúde. Havia então 
um médico por cada 2338 habitantes – e uma farmácia por 
cada 3825. Na atualidade (2018) há um médico por cada 189 
pessoas (no continente) – e uma farmácia por cada 750 pes-
soas.35 Devemos ter em atenção, igualmente, que os recur-
sos humanos disponíveis ainda seriam inferiores, pois muitos 
médicos, enfermeiros e enfermeiras haviam sido mobilizados, 
e muitas pessoas, sem recursos para aceder à medicina priva-
da, apenas podiam contar hipoteticamente com o médico do 
partido, contratado pelas câmaras municipais.
Não só se registou uma evolução enorme em termos de 
saúde pública, mas também no diagnóstico e nos tratamen-
tos – na época, para a gripe, cama, repouso, tisanas, isola-
mento, médico18 - e cuidados hospitalares. Como dissemos, o 
vírus foi prontamente identificado e hoje pode contar-se com 
uma panóplia de meios para o conter e combater, bem como 
as infeções que lhe poderão estar associadas – testes, anti-
virais, oxigénio, ventiladores, antibióticos, etc. – o que poderá 
explicar a menor mortalidade da atual pandemia.36 A pesquisa, 
pública e privada, é incomparavelmente maior. Ainda assim, tal 
como na época,4 as esperanças para lutar com eficácia con-
tra a pandemia estão colocadas na produção de uma vacina, 
embora haja especialistas – como o diretor da London School 
of Hygiene & Tropical Medicine, Peter Piot - que alertam para 
o facto ela só poder estar operacional em 2021 e que, entre-
tanto, teremos que continuar a seguir as medidas reguladoras 
do comportamento social que têm sido adotadas e aprender a 
viver com o vírus, pois até hoje apenas se conseguiu erradicar 
uma doença infetocontagiosa: a varíola.37 E há quem estime 
que, mesmo contando com os novos remédios antivíricos e 
antibacteriamos, com vacinas e conhecimento relativamente à 
prevenção – e oxigénio e ventilação, poderíamos acrescentar 
- o regresso de um vírus com um grau de patogenicidade do 
de 1918 iria matar provavelmente 100 milhões de pessoas.19 
10. 
Há uma outra dimensão, crucial, a ter em conta em qual-
quer avaliação comparativa destas pandemias – o de saber se 
o seu impacto, em termos de vítimas mortais, se distribui de 
modo igualitário, ou se houve grupos e classes que sofreram 
mais do que os outros. 
A pandemia de 1918-19 atingiu todas as classes sociais e 
a elite política. O rei de Espanha adoeceu, o mesmo sucedeu 
com o presidente dos EUA e os primeiros-ministros da França 
e da Grã-Bretanha. Nenhum morreu, mas houve mortos no 
seio da alta classe média, como o pintor português Amadeo 
Souza Cardoso. O facto de o vírus não poupar ninguém levou 
a caracterizar a epidemia como democrática, pois ela não co-
nheceria distinções sociais. O facto tem dividido a historiogra-
fia, entre os que pensam não existir uma diferença significativa 
entre as vítimas15 e quem defende que ela existiu, tendo a pan-
demia afetado em particular os mais pobres.8 Na África do Sul, 
por exemplo, a mortalidade diferenciou-se pela cor da pele, 
sendo mais elevada entre os negros, e pela ocupação – a taxa 
de mortalidade no seio dos mineiros foi elevadíssima.7 Em Por-
tugal, mesmo na época da pandemia, também houve quem 
achasse, como o médico e professor Almeida Garrett, que ela 
não conhecia distinções sociais e aqueles que pensavam o 
contrário, como Ricardo Jorge, que os seus efeitos mais no-
civos atingiam sobremaneira os pobres.38 Assinalou mesmo o 
caso do navio Moçambique, em rota dessa colónia para Lis-
boa, que transportava passageiros muito diversificados, desde 
os soldados, que viajavam acumulados na 4ª classe, aos ofi-
ciais na 1ª. Ora, enquanto morreram perto de 180 soldados, 
nenhum oficial morreu.4 Além disso, a mortalidade foi maior 
nas regiões rurais, aquelas em que havia menos recursos para 
a combater, e onde o rendimento médio era menor, por aí se 
concentrar a legião dos mais pobres, os trabalhadores rurais.17
Ainda é cedo para termos uma imagem rigorosa de um 
fenómeno, como a pandemia atual, que continua a desenrolar-
-se e sem fim à vista. É certo que o vírus não tem conhecido 
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distinções, pois até herdeiros do trono, como o príncipe de 
Gales, ou presidentes da República como Bolsonaro, têm sido 
atingidos. Todavia, os estudos já realizados sobre a Inglater-
ra e o País de Gales, por exemplo, mostram que a mortali-
dade, no período entre Março e Maio, é mais do dobro nas 
zonas mais carenciadas - em termos de rendimento, empre-
go, saúde, educação, habitação, crime e ambiente - (128,3 
mortes por 100 000 pessoas), do que nas menos carencia-
das (58,8 por 100 000).28 Esses estudos mostram também 
que a mortalidade é maior entre os grupos étnicos que não 
o inglês - e galês - branco, atingindo o seu máximo entre a 
população negra.39 Deve ter-se em consideração, entretanto, 
que os grupos étnicos imigrantes estão sobre-representados 
entre os que têm remunerações mais baixas e de risco, piores 
condições de habitação, etc.
Estes resultados são consistentes com a informação reu-
nida sobre outros locais (EUA) e também com aquilo a que pa-
recemos estar a assistir neste momento em Portugal. A zona 
onde se regista neste momento o maior número de infeções é 
a Área Metropolitana de Lisboa, mas não propriamente o con-
celho da capital, mas a sua periferia, os concelhos da margem 
Norte da AML. Ora, estes são também concelhos em que os 
preços das habitações, em termos de venda ou renda são 
mais baixos, onde o espaço disponível para morar é menor, 
havendo maior aglomeração de pessoas nas habitações, 
onde se concentra a população com remunerações mais bai-
xas e onde há uma maior utilização do transporte público.29 
São, em suma, os locais onde moram os trabalhadores – 
entre os quais muitos imigrantes - que todos os dias se deslo-
cam em grande parte nos transportes públicos para a cidade 
para assegurar tarefas chaves - da segurança ao comércio, à 
limpeza, ao cuidado de idosos - que envolvem muitos riscos e 
pelas quais recebem remunerações baixas. 
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